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Qualität und Wirtschaftlichkeit in 
der Gesundheitsversorgung
Bisher stand bei den Reformen der gesetzlichen Krankenversicherung die Finanzierungs 
seite im Vordergrund, nun will sich die Bundesregierung auf die Leistungsseite 
konzentrieren. Wie kann mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen etabliert werden? Welche 
Erfahrungen wurden damit im Ausland gemacht? Welche Rolle sollen zukünftig die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen spielen? Was bedeutet mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen 
für die gesetzlichen Krankenkassen?
Dieter Cassel, Klaus Jacobs
Reformoption Vertragswettbewerb in der gesetzlichen 
Krankenversicherung 
I
n der Diskussion um eine grund-
legende Reform des deutschen 
Gesundheitswesens steht die 
Finanzierung des GKV-Systems 
nach wie vor im Vordergrund. Ohne 
ergänzende Reformen zur Neuge-
staltung der Leistungserbringung 
bliebe das Reformwerk jedoch 
unvollständig und würden die 
beklagten Mängel in der Versor-
gung mit Gesundheitsleistungen 
nicht behoben. Denn zur Vermei-
dung von Qualitätsdeﬁ  ziten  und 
Unwirtschaftlichkeiten trägt die 
Umstellung des Finanzierungs-
systems allein nichts bei. Soll das 
Leistungsgeschehen medizinisch 
effektiver, wirtschaftlich efﬁ  zienter 
und patientengerechter werden 
und sollen die Gesundheitsmärkte 
in den europäischen Binnenmarkt 
integrierbar sein, ist die überbor-
dende staatliche und verbands-
kollektivistische Regulierung mit 
ihrem derzeitigen „Steuerungswirr-
warr“ zugunsten eines intensiven 
Leistungswettbewerbs in allen Be-




Im Gesundheitswesen bilden 
Versicherte bzw. Patienten, Kran-
kenversicherungen und Leistungs-
erbringer ein Beziehungsdreieck, 
aus dem sich drei zentrale Märkte 
mit möglichen Wettbewerbsfeldern 
ableiten lassen (vgl. Abbildung 1):
•  Behandlungsmarkt – auf ihm 
konkurrieren die Leistungserbrin-
ger vorwiegend mit der Art und 
Qualität ihrer Leistungen um die 
Patienten. Da Ärzte und Kranken-
häuser für sich und ihre Leistun-
gen derzeit nur beschränkt wer-
ben und die Versicherungen kei-
ne Auskunft über ihre fachliche 
Befähigung geben dürfen, bleibt 
die wahre Qualität der angebo-
tenen Gesundheitsleistungen 
vielfach im Dunkeln. Würden die 
Kassen die Leistungserbringer 
selektiv unter Vertrag nehmen 
und ihre Versicherten an diese 
binden können, müssten sich 
niedergelassene Ärzte und Kran-
kenhäuser um mehr Qualität und 
Transparenz in der Leistungs-
erbringung bemühen. Denn sie 
wären jederzeit von der Kündi-
gung ihrer Versorgungsverträge 
bedroht.
•  Versicherungsmarkt – auf ihm 
konkurrieren die Kassen seit der 
Freigabe der Kassenwahl 1996/
97 mit unterschiedlichen Organi-
sationsformen der Leistungser-
bringung, mit Serviceleistungen 
und insbesondere mit der Höhe 
ihrer Beitragssätze um die Ver-
sicherten. Dagegen ist der Leis-
tungsumfang, der allen GKV-Ver-
sicherten eine bedarfsgerechte, 
ausreichende, zweckmäßige und 
das Maß des Notwendigen nicht 
überschreitende Versorgung im 
Krankheitsfall garantiert (§ 12 (1) 
SGB V), für alle Krankenkassen 
gleichermaßen verbindlich und 
ausdrücklich nicht Gegenstand 
des Kassenwettbewerbs. 
• Leistungsmarkt – auf ihm würden 
die Kassen als Sachwalter ihrer 
Versicherten einerseits sowie 
Ärzte und Krankenhäuser als 
Leistungserbringer andererseits 
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wenn nicht das dichte Netz der 
normativen Vorgaben im derzei-
tigen GKV-System wie ein „Kon-
trahierungszwang“ zwischen 
Kassen und Leistungserbringern 
bzw. ihren Verbänden wirken 
würde. Denn die Kassen haben 
zur Erbringung der ambulanten 
und stationären Sachleistungen 
grundsätzlich den zur Versorgung 
zugelassenen Leistungserbringer 
zu akzeptieren und zu honorie-
ren, den sich der Versicherte im 
Krankheitsfall aussucht. Dies 
verhindert, dass einzelne Kas-
sen mit einzelnen (Gruppen von) 
Leistungserbringern Verträge 
über die Gestaltung und Honorie-
rung von Gesundheitsleistungen 
schließen („selektives Kontrahie-
ren“) und beide Seiten in einem 
Wettbewerb um Leistungsverträ-
ge eintreten können.
Wettbewerbsdeﬁ  zite auf dem 
Leistungsmarkt
Während somit der Behand-
lungs- und Versicherungsmarkt 
schon im bestehenden GKV-Sys-
tem wettbewerblich geordnet sind, 
stellt der GKV-Leistungsmarkt 
praktisch einen „wettbewerblichen 
Ausnahmebereich“ dar. Damit 
bleibt aber auch der Kassenwett-
bewerb auf dem Versicherungs-
markt wegen der zwischen den 
Märkten bestehenden funktionalen 
Interdependenz insoweit funktions-
los, als sich die Kassen gegenüber 
den GKV-Versicherten nicht mit 
speziellen Leistungsangeboten 
proﬁ   lieren und die Versicherten 
nicht ihren Präferenzen gemäß un-
ter kassenindividuellen Angeboten 
wählen können. Hierdurch wird die 
Chance vertan, im wettbewerbli-
chen Zusammenspiel der Märkte 
eine effektivere und efﬁ  zientere 
Gesundheitsversorgung als bisher 
zu gewährleisten.
Die Kassen bzw. Kassenarten 
sind derzeit rechtlich verpﬂ  ichtet, 
z.B. bei Vertragsvereinbarungen 
in der ambulanten Versorgung 
mit den Kassenärztlichen und 
Kassenzahnärztlichen Vereinigun-
gen (KV bzw. KZV) „gemeinsam 
und einheitlich“ vorzugehen. Am 
Kartellrecht gemessen, ist diese 
Verpﬂ  ichtung  wettbewerbswidrig. 
Denn Wettbewerb auf dem Leis-
tungsmarkt verlangt, dass die Kas-
sen Versorgungs- und Vergütungs-
formen mit den Leistungsanbietern 
frei vereinbaren und sich im Wech-
selspiel von Innovation und Imita-
tion bewähren können. Solange 
aber der Gesetzgeber Kassen und 
Leistungserbringer zur Bildung von 
Verbändekartellen zwingt und die-
sen ein Vertrags- und Vergütungs-
monopol einräumt, ﬁ  ndet auf dem 
Leistungsmarkt kein Wettbewerb 
um kassen- und versorgerindivi-
duelle Leistungsverträge statt (vgl. 
Abbildung 2).
Deshalb müsste die Verpﬂ  ich-
tung der Kassen, Ärzte und Kran-
kenhäuser zum Abschluss von 
Kollektivverträgen auf der opera-
tiven Ebene aufgehoben und den 
Beteiligten weitgehend Freiheit 
zu selektivem Kontrahieren ge-
währt werden. Nur dann könnten 
die Kassen ihre Sachwalterrolle 
gegenüber den Versicherten wahr-
nehmen und in deren Interesse 
medizinische und wirtschaftliche 
Gestaltungsziele verfolgen, eine 
qualitativ hochwertige und kos-
tengünstige Leistungserbringung 
gewährleisten, den Beitragssatz 
konkurrenzfähig halten und sich 
mit alledem gegenüber ihren Ver-
sicherten proﬁ  lieren. Und nur dann 
würde es sich für Anbieter von Ver-
sorgungsleistungen lohnen, inno-
vative medizinbetriebliche Versor-
gungskonzepte zu entwickeln und 
als bevorzugter Vertragspartner 
von Kassen zugleich ihre Wettbe-
werbsposition am Behandlungs-
markt zu verbessern. Dazu bedarf 
es zwar eines gesetzlich vorgege-
benen, für alle Kassen gleichen 
Leistungsrahmens, nicht aber wie 
bisher einheitlicher administrativ 
vorgegebener und kollektivvertrag-
lich vereinbarter Detailregulierun-
gen des Leistungsgeschehens, 
einschließlich dessen Vergütung.Wirtschaftsdienst 2006 • 5 285
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Weitgehende Rechte zu selek-
tivem Kontrahieren vorausgesetzt, 
würden die Kassen einerseits 
mit der Zeit speziﬁ   sche, für sie 
typische und unverwechselbare 
Versorgungsstrukturen aufbauen; 
andererseits würden neue Ge-
sundheitsunternehmen oder Ver-
sorgungsnetze entstehen, in denen 
sich Arztpraxen, Krankenhäuser, 
Reha-, Präventions- und Pﬂ  ege-
einrichtungen, Apotheken, Optiker 
usw. zusammenschließen und un-
tereinander um Verträge zur Erbrin-
gung ihrer Leistungen für einzelne 
Kassen konkurrieren. Hierdurch 
erhielten die Kassen Einﬂ  uss  auf 
die Struktur und Vergütung des 
Leistungsgeschehens – wie auch 
die Leistungserbringer ihrerseits 
den Kassen gegenüber speziell or-
ganisierte Versorgungsleistungen 
anbieten könnten. Dabei sollte es 
möglich sein, dass sich die Ver-
tragsinhalte sowohl auf komplexe 
medizinische Leistungsangebote, 
kooperative Versorgungsformen, 
besondere Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden und anzu-
wendende Therapiestandards als 
auch auf Honorierungsformen und 
Preise von Leistungen, Arznei-, 
Heil- und Hilfsmitteln beziehen. 
Erste Reformschritte
Die Partner der großen Koalition 
von CDU/CSU und SPD haben 
in ihrem Koalitionsvertrag vom 
11. November 2005  vereinbart, 
das GKV-System künftig stärker 
wettbewerblich auszurichten. Sie 
haben damit anerkannt, dass sich 
Verbesserungen von Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der Gesundheits-
versorgung durch wettbewerbliche 
Such- und Entdeckungsverfahren 
wirksamer und nachhaltiger erzie-
len lassen als durch die bislang 
dominierenden plan- und kollektiv-
wirtschaftlichen Steuerungsstruk-
turen. Dementsprechend wurden 
schon in früheren Reformgesetzen 
– insbesondere im GKV-Moderni-
sierungsgesetz (GMG) von 2004 
– bestimmte „Vertragsinseln“ für 
selektive Vereinbarungen inner-
halb des Kollektivvertragssystems 
geschaffen, von denen drei im 
Folgenden kurz betrachtet werden 
sollen. 
Der mit dem GMG neu einge-
führte  § 73 b  SGB V  betrifft  die 
hausarztzentrierte Versorgung. 
Danach haben die Versicherten 
einer Kasse Anspruch auf ein 
Angebot zur hausarztzentrierten 
Versorgung, bei der sie sich für 
mindestes ein Jahr verpﬂ  ichten 
müssen, ambulante fachärztliche 
Leistungen nur auf Überweisung 
des von ihnen gewählten Haus-
arztes in Anspruch zu nehmen. 
Dafür können sie einen Bonus in 
Form reduzierter Zuzahlungen oder 
ermäßigter Beiträge erhalten. Ein-
geschriebene Versicherte können 
aus einem Angebot an „besonders 
qualiﬁ   zierten Hausärzten“ wählen, 
mit denen ihre Kasse im Rah-
men einer Ausschreibung auf der 
Grundlage objektiver Auswahlkri-
terien einen entsprechenden Ver-
trag geschlossen hat. Die Kassen 
Abbildung 1
 Märkte und Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen
Versicherte / Patienten
Leistungsmarkt
mit Wettbewerb um Leistungsverträge
Leistungserbringer
Versicherungsmarkt
mit Wettbewerb um Versicherte
Behandlungsmarkt
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können nur zugelassene Hausärzte 
und medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ) unter Vertrag nehmen, 
müssen dies jedoch nur in dem 
Umfang tun, der zur Sicherstellung 
der hausarztzentrierten Versorgung 
erforderlich ist; ein allgemeiner 
Kontrahierungszwang für alle 
zugelassenen Hausärzte besteht 
somit nicht. Das „Nähere über 
den Inhalt der hausarztzentrierten 
Versorgung“ einschließlich beson-
derer personeller und sachlicher 
Anforderungen sowie ihrer Vergü-
tung ist in Gesamtverträgen der 
Kollektivvertragsparteien zu ver-
einbaren. Dabei ist auch zu regeln, 
ob und wie diese Vergütung auf die 
Gesamtvergütung der vertrags-
ärztlichen Versorgung angerechnet 
wird. Damit beschränkt sich der 
vertragliche Freiraum der Kassen 
praktisch nur auf die Auswahl 
der beteiligten Hausärzte (wobei 
alle anderen kraft ihrer Zulassung 
weiterhin an der „allgemeinen“ 
vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmen).
Eine weitere, ebenfalls mit dem 
GMG eingeführte Gesetzesvor-
schrift (§  116  b SGB  V) erlaubt 
Krankenkassen und ihren Verbän-
den, mit Krankenhäusern Verträge 
über die ambulante Erbringung 
hochspezialisierter Leistungen 
sowie zur Behandlung seltener Er-
krankungen und Erkrankungen mit 
besonderen Behandlungsverläufen 
zu schließen. Im Gesetz selbst 
sowie durch eine Ergänzung des 
Gemeinsamen Bundesausschus-
ses der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen und Leistungserbringer 
ist genau festgelegt, für welche 
Leistungen bzw. Erkrankungen 
dies gilt. Das „Nähere über die 
Durchführung der Versorgung“ ist 
der selektivvertraglichen Rege-
lung vorbehalten, deren konkrete 
Gestaltung damit vergleichsweise 
frei ist. Und auch zur Vergütung 
der ambulanten Leistungen im 
Krankenhaus hat der Gesetzgeber 
lediglich vorgegeben, dass sie „der 
Vergütung vergleichbarer vertrags-
ärztlicher Leistungen zu entspre-
chen“ habe.
Die größte Beachtung hinsicht-
lich der vertragswettbewerblichen 
Freiräume ﬁ   nden gemeinhin die 
Vorschriften zur integrierten Versor-
gung (IV) (§§ 140 a ff. SGB V), die 
bereits 2000 in Kraft traten, jedoch 
im Rahmen des GMG noch einmal 
grundlegend modiﬁ  ziert  wurden. 
Die Legaldeﬁ  nition von integrierter 
Versorgung ist weit gefasst und be-
zieht sich auf „eine verschiedene 
Leistungssektoren übergreifende 
Versorgung der Versicherten oder 
eine interdisziplinär-fachübergrei-
fende Versorgung“, die einzelne 
Krankenkassen mit einzelnen 
oder Gruppen von jeweils sektoral 
zugelassenen Leistungserbrin-
gern bzw. mit Trägern, die eine 
integrierte Versorgung durch sol-
che Leistungserbringer anbieten, 
vereinbaren können. Durch die 
Befreiung von zahlreichen Ge-
setzesvorschriften, einschließlich 
der Einschränkung der sektoralen 
Sicherstellungsaufträge, werden 
weitreichende Dispositionsfreiräu-
me geschaffen. Diese betreffen 
auch die Vergütung, die von den 
Vertragspartnern frei ausgehandelt 
werden kann und gegebenenfalls 
die Gesamtbudgetverantwortung 
für die teilnehmenden Versicherten 
einschließt. 
Zur Förderung der integrierten 
Versorgung kann jede Kasse im 
Zeitraum von 2004 bis 2006 bis zu 
jeweils 1% der vertragsärztlichen 
Gesamtvergütung und der Kran-
kenhausrechnungen einbehalten 
(„Anschubﬁ  nanzierung“).  Wenn 
diese Mittel ausgeschöpft sind 
bzw. die Regelung ausgelaufen 
ist, haben die Kollektivvertrags-
partner eine Bereinigung der Ge-
samtvergütung sowie Kürzungen 
vereinbarter Ausgabenvolumina 
für Arznei- und Heilmittel entspre-
chend der Risikostruktur der an der 
integrierten Versorung teilnehmen-
den Versicherten vorzunehmen. 
Für Versicherte ist die Teilnahme 
an Integrationsmodellen freiwillig; 
sie können für ihre Teilnahme einen 
Bonus in Form reduzierter Zuzah-
lungen oder ermäßigter Beiträge 
erhalten.
Eingeschränkte Wirksamkeit
Was ist bislang geschehen? Ver-
träge zur ambulanten Behandlung 
im Krankenhaus wie zur haus-
arztzentrierten Versorgung wurden 
bisher nur vereinzelt geschlossen. 
Allerdings haben einige Kranken-
kassen Vertragskonstellationen 
mit einer Kombination von haus-
arztzentrierter und integrierter Ver-
sorgung geschaffen, die sich die 
größeren Vertragsspielräume und 
nicht zuletzt die Inanspruchnah-
memöglichkeit der Anschubﬁ  nan-
zierung der integrierten Versorgung 
zunutze machen. Dagegen kann 
das Vertragsgeschehen in der 
integrierten Versorgung selbst als 
durchaus lebhaft bezeichnet wer-
den – zumindest was die Anzahl 
mittlerweile geschlossener Verein-
barungen angeht, die Ende März 
2006 über 2100 betrug und damit 
den Vorjahreswert um rund 1500 
übertraf. 
Warum es kaum Verträge zur 
ambulanten Behandlung im Kran-
kenhaus gibt, ist leicht verständ-
lich: Aus Kassensicht sind ent-
sprechende Verträge unattraktiv, 
solange sie eine bloße „Add-on-
Vergütung“ zu den ohnehin bereits 
geleisteten Kollektivvergütungen 
bedeuten, weil keine Reﬁ  nanzie-
rungsmöglichkeiten bestehen. 
Obwohl ambulante Behandlungen 
im Krankenhaus ambulant-ver-
tragsärztliche oder stationäre 
Leistungen substituieren, sind bei 
den diesbezüglichen Kollektiv-
regelungen weder entsprechende 
Bereinigungen bei der Vergütung 
noch bei der zentralen Kapazitäts- Wirtschaftsdienst 2006 • 5 287
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(„Bedarfs“-)Planung vorgesehen. 
Dass die Kassen unter diesen 
Bedingungen keinen Anreiz zu 
entsprechenden Verträgen haben, 
liegt auf der Hand. Grundsätzlich 
ähnlich verhält es sich bei der 
hausarztzentrierten Versorgung, 
die reine „Add-on-Zahlungen“ nur 
dann vermeidet, wenn sich die Kol-
lektivvertragspartner auf eine An-
rechnung der Hausarztvergütung 
auf die vertragsärztliche Gesamt-
vergütung verständigen. Hieran 
können die Kassenärztlichen 
Vereinigungen verständlicherwei-
se jedoch kaum Interesse haben. 
Da zudem auch die wesentlichen 
Inhalte der hausarztzentrierten 
Versorgung einschließlich ihrer 
Vergütung Gegenstand von Kol-
lektivvereinbarungen ist, sind von 
dieser Regelung keine substanzi-
ellen wettbewerblichen Impulse zu 
erwarten.
Anders verhält es sich bei der 
integrierten Versorgung: Durch das 
„1%-Budget“ der Anschubﬁ  nan-
zierung besteht nur bei dieser ein-
zelwirtschaftlichen Vertragsoption 
eine – wenn auch umfänglich und 
zeitlich begrenzte – Möglichkeit 
der Reﬁ  nanzierung und damit der 
Vermeidung von Doppelvergütun-
gen. Dies ist eine unverzichtbare 
Voraussetzung für die Realisie-
rung von Efﬁ  zienzpotenzialen,  die 
ein zentrales Ziel der Schaffung 
vertragswettbewerblicher Freiräu-
me darstellt. Allerdings darf die 
beachtlich anmutende Zahl von 
Vertragsabschlüssen nicht darüber 
hinwegtäuschen, dass die meisten 
der bislang geschlossenen Integra-
tionsverträge äußerst kleinteiliger 
Natur sind. Vorherrschend sind 
insbesondere sektorübergreifende 
Leistungskomplexe, bei denen in 
der Regel Kombinationen von Ein-
zelleistungen aus verschiedenen 
Versorgungssektoren zusammen-
gefasst und – meist ergänzt durch 
gezielte Qualitätssicherungsmaß-
nahmen – zu einer gegenüber dem 
sektoralen Status quo insgesamt 
preisgünstigeren Komplexpau-
schale angeboten werden. Ein 
klassisches Beispiel ist etwa die 
stationäre Akutversorgung mit 
Hüft- oder Knieendoprothesen 
einschließlich stationärer bzw. am-
bulanter Anschlussrehabilitation. 
Für Vertragsabschlüsse dieser Art, 
die sich immer nur auf ein kleines 
Segment des Versorgungsgesche-
hens beziehen, ist der Aufwand 
jedoch unverhältnismäßig hoch. 
Zudem handelt es sich letztlich um 
nichts anderes als eine neue Form 
der „klassischen“ Einzelleistungs-
vergütung, wobei die jeweiligen 
Einzelleistungen im Vergleich zur 
sektoralen Versorgung lediglich 
umfassender deﬁ  niert sind. Es ist 
jedoch eine gesundheitsökono-
mische Grunderkenntnis, dass 
Einzelleistungsvergütungen bei 
den Leistungsanbietern Anreize 
zu unerwünschter Mengenauswei-
tung setzen.
Deutlich weniger verbreitet 
ist bislang ein Vertragstypus der 
integrierten Versorgung, der das 
Problem drohender Mengenaus-
weitung vermeidet, indem der 
vereinbarte Versorgungsauftrag 
populationsbezogen deﬁ  niert  und 
vergütet wird. Solche Verträge 
können indikationsspeziﬁ  sch  sein 
– etwa für Versicherte mit Rheuma-
erkrankungen oder psychischen 
Beeinträchtigungen –, aber auch 
indikationsunspeziﬁ   sch das ge-
samte Leistungsspektrum der GKV 
umfassen. Allerdings erfordert die 
Entwicklung entsprechender Ver-
trags- und Vergütungsstrukturen 
einer integrierten Vollversorgung, 
vor allem aber auch der dazu er-
forderlich medizinbetrieblichen Or-
ganisationsstrukturen erheblichen 
Investitionsbedarf, den angesichts 
unklarer Reﬁ  nanzierungsmöglich-
keiten nach Ablauf der auf nur drei 
Jahre befristeten Anschubﬁ  nanzie-
rung bislang kaum ein Investor zu 
tragen bereit war. 
Reformvorschläge für mehr 
Vertragswettbewerb
Diese selektiven Vertragsopti-
onen folgen jedoch keinem ver-
tragswettbewerblichen Gesamt-
konzept,1 sondern sind quasi ein 
„Appendix“ der nach wie vor be-
stehenden plan- und kollektivwirt-
schaftlichen Regelungen des GKV-
Leistungsgeschehens. Weil sie sich 
meist an deren Grundlogik orientie-
ren, sind sie auch durch ein hohes 
Maß an Uneinheitlichkeit gekenn-
zeichnet und stellen einen bunten 
Strauß von „Partikularlösungen“ 
dar. Eine Ausnahme davon bilden 
allenfalls die Vorschriften zur inte-
grierten Versorgung aufgrund feh-
lender Anknüpfungsmöglichkeit an 
vorhandene vor-wettbewerbliche 
Regelungen. Deshalb sollten diese 
Regelungen in Zukunft die gesetz-
liche Grundlage für alle selektiven 
Vertragsoptionen bilden, also nicht 
nur – wie derzeit – für Verträge zur 
integrierten Versorgung, sondern 
auch für sektorale Selektivverträge 
zwischen einzelwirtschaftlichen 
Vertragspartnern. Aus diesem 
Grund sollte die Anschubﬁ  nanzie-
rung nicht nur um fünf Jahre ver-
längert, sondern auch auf 2% der 
Kollektivvergütungen ausgeweitet 
werden.
Aus den bisherigen Erfahrungen 
mit selektiven Vertragsoptionen 
kann vor allem ein Schluss gezo-
gen werden: Vertragswettbewerb-
liche Impulse zu vermehrter Efﬁ  -
zienz der Gesundheitsversorgung 
1 Zum Konzept des „Vertragswettbewerbs“ 
und seinen reformpolitischen Implikationen 
siehe Ingwer Ebsen, Stefan Greß, Klaus 
Jacobs,  Joachim Szecseny, Jürgen 
Wasem: V ertragswettbewerb in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zur Verbes-
serung von Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der Gesundheitsversorgung, Gutachten 
im Auftrag des AOK-Bundesverbandes, 
Bonn, März 2003; Dieter Cassel, Ingwer 
Ebsen,  Stefan Greß, Klaus Jacobs, 
Sabine Schulze, Jürgen Wasem: W eiter-
entwicklung des Vertragswettbewerbs in der 
GKV. Vorschläge für kurzfristig umsetzbare 
Reformschritte, Gutachten im Auftrag des 
AOK-Bundesverbandes, Bonn, Mai 2006.Wirtschaftsdienst 2006 • 5 288
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Stefan Greß, Jürgen Wasem
Vertragswettbewerb in der Gesundheitsversorgung – 
Lehren aus dem Ausland
können nur entstehen, wenn die 
in den verschiedenen Leistungs-
sektoren bestehenden Kollektiv-
vereinbarungen um die in Selek-
tivverträgen vereinbarten Versor-
gungsleistungen bereinigt werden 
– und dies ohne Mitwirkungsrecht 
und Zustimmungsvorbehalt der je-
weiligen Kollektivvertragsparteien. 
Dies gilt insbesondere für die Leis-
tungsvergütung, weil anderenfalls 
Selektivverträge automatisch zu 
„Add-on-Vergütungen“ führen und 
von vornherein die Identiﬁ  zierung 
und Ausschöpfung von Efﬁ  zienzre-
serven der Gesundheitsversorgung 
erschweren oder gar gänzlich ver-
hindern würden. Dabei muss der 
Gesetzgeber klarstellen, dass die 
Kollektivvergütungen jeweils um 
den Betrag bereinigt werden, den 
die selektivvertraglich vereinbarten 
Leistungen im Rahmen der sekto-
ralen Versorgung gekostet hätten. 
Nur so können Efﬁ  zienzgewinne 
realisiert und an die teilnehmen-
den Versicherten weitergegeben 
werden.
Für die Versicherten bedeutet 
das Angebot an selektiv verein-
barten Versorgungsformen eine 
Erweiterung ihrer individuellen 
Wahloptionen. Wenn sie an den 
speziﬁ   schen Qualitäts- und Efﬁ  -
zienzgewinnen entsprechender 
Angebotsformen partizipieren 
wollen, müssen sie sich allerdings 
für eine bestimmte Zeit an diese 
Programme binden, weil sonst 
bei den Vertragspartnern keine 
hinreichende Planungs  sicherheit 
besteht. Schließlich sollten die 
Kassen die Möglichkeit erhalten, 
Selektivverträge auch mit solchen 
Leistungsanbietern zu schließen, 
die keine Zulassung im Rahmen der 
sektoralen Kollektivsysteme haben 
bzw. anstreben; auch dies würde 
die Wettbewerbsdynamik vermut-
lich noch einmal deutlich erhöhen.
Diese Vorschläge ließen sich bei 
der anstehenden Gesundheitsre-
form relativ einfach und vor allem 
kurzfristig umsetzen. Dies setzt frei-
lich voraus, dass mehr Wettbewerb 
um Versorgungsverträge am Leis-
tungsmarkt tatsächlich gewünscht 
ist und entsprechende Ankündi-
gungen der großen Koalition keine 
bloße Rhetorik waren.
I
n der Diskussion um die Ge-
sundheitsreform 2006 hat die 
Reform der Leistungsseite lange 
eine untergeordnete Rolle ge-
spielt. Vorherrschend ging es in 
dieser Diskussion vielmehr um die 
Reform der Finanzierungsseite. 
Die Koalitionspartner hatten sich 
jedoch im Koalitionsvertrag dafür 
ausgesprochen, die Gesundheits-
versorgung durch die Schaffung 
ﬂ  exiblerer  Rahmenbedingungen 
konsequent wettbewerblich auszu-
richten. Krankenkassen und Leis-
tungserbringer sollen dazu stärker 
über Umfang, Preise und Qualität 
verhandeln können.1
Für die Operationalisierung des 
Ziels wettbewerblicher Ausrich-
tung der Gesundheitsversorgung 
lohnt ein Blick ins Ausland.2 Insbe-
sondere die Niederlande und die 
Schweiz weisen eine Reihe von 
Gemeinsamkeiten mit dem deut-
schen Gesundheitssystem auf, so 
dass sich ein Vergleich lohnt. In 
beiden Ländern gibt es konkurrie-
rende Krankenversicherer und ei-
ne Wettbewerbsordnung, die den 
Wettbewerb der Krankenversiche-
rer reguliert. Ziel dieses Beitrags 
ist es erstens darzustellen, welche 
Auswirkungen dieser Wettbe-
werb in den beiden Ländern hat. 
Zweitens analysieren wir, welche 
Lehren aus diesen Erfahrungen 
für eine stärkere wettbewerbliche 
Ausrichtung des deutschen Ge-
sundheitssystems zu ziehen sind.
Vertragswettbewerb in den 
Niederlanden
Der Gesetzgeber in den Nieder-
landen hat bereits Mitte der neun-
ziger Jahre damit begonnen, das 
Gesundheitssystem stärker wett-
bewerblich auszurichten.3 Seitdem 
haben die Krankenversicherer ihre 
regionalen Monopole verloren, und 
Versicherte können frei zwischen 
den Krankenversicherern wählen.4 
Die Krankenversicherer unterlie-
gen einem Kontrahierungszwang, 
dürfen also keine Versicherten 
ablehnen. Die Prämien müssen 
unabhängig vom gesundheitlichen 
Risiko kalkuliert werden. Seit der 
jüngsten Krankenversicherungs-
1 Vgl. Koalitionsvertrag von CDU, CSU und 
SPD vom 11.11.2005, Rz. 4340 ff.
2 Für Konzepte zur Umsetzung in Deutsch-
land vgl. den Beitrag von Dieter Cassel 
und Klaus Jacobs in diesem Heft.Wirtschaftsdienst 2006 • 5 289
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3 Wir danken der Hans-Böckler-Stiftung 
für die ﬁ   nanzielle Förderung von zwei For-
schungsprojekten in diesem Zusammen-
hang.
4 Vgl. ausführlicher S. Greß: Krankenver-
sicherung und Wettbewerb – Das Beispiel 
Niederlande, Frankfurt, New York, Campus 
2002; und F.T. Schut, W .P .M.M.  van de 
Ven: Rationing and Competition in the Dutch 
Health Care System; in: Health Economics,   
14, 2005, (S1), S. 59-74.
5 Zur Krankenversicherungsreform 2006 vgl. 
ausführlicher S. Greß, P. Groenewegen, 
K. Hoeppner: Die Reform-Mühle dreht 
sich wieder, in: Gesundheit und Gesellschaft, 
8 (2), 2005, S. 20-25.
7 Vgl. T. Laske-Aldershof, F . T . Schut, 
K. Beck, S. Greß, A. Shmueli, C. Van 
de Voorde: Consumer Mobility in Social 
Health Insurance Markets: A Five-Country 
Comparison; in: Applied Health Economics 
and Health Policy,  3(4), 2004, S. 229-41.
reform in diesem Jahr werden die 
Ausgaben der Krankenversiche-
rer in etwa zu gleichen Teilen aus 
einer einkommensabhängigen 
Prämie und einer Pauschalprämie 
ﬁ  nanziert. Preislicher Wettbewerbs-
parameter für die Krankenversi-
cherer ist jedoch ausschließlich die 
Pauschalprämie, bei deren Höhe 
zwischen den Krankenversicherern 
Unterschiede bestehen. Die Höhe 
der einkommensabhängigen Prä-
mie ist landesweit identisch.5 
Zentral für die Wettbewerbs-
ordnung in den Niederlanden ist 
die sukzessive Einführung des 
morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleichs. Aufgabe des 
Risikostrukturausgleichs ist die 
Neutralisierung von Anreizen zur 
Risikoselektion. Die Krankenver-
sicherer erhalten für kranke Ver-
sicherte höhere Zuweisungen als 
für gesunde Versicherte. Durch den 
Ausgleich des Morbiditätsrisikos 
– nicht der tatsächlichen Ausgaben 
– haben Krankenversicherer An-
reize, in die optimierte Versorgung 
ihrer Versicherten zu investieren.
Seit Mitte der neunziger Jahre 
haben die Krankenversicherer 
in den Niederlanden auch die 
Möglichkeit, Einzelverträge mit 
Leistungsanbietern zu schließen. 
Dieser Vertragswettbewerb war 
allerdings bis Ende 2005 auf am-
bulant tätige Leistungsanbieter 
beschränkt – vor allem Hausärzte, 
Fachärzte und Physiotherapeuten. 
Erst seit Beginn des Jahres 2006 
können die Krankenversicherer 
auch Einzelverträge mit Kranken-
häusern schließen. Der Gesetz-
geber hat darüber hinaus den 
Gestaltungsspielraum in diesen 
Einzelverträgen stark beschränkt. 
Die Preise für die Leistungen sind 
nur in sehr engen Grenzen verhan-
delbar. Außerdem haben die Kran-
kenversicherungen – ähnlich wie in 
Deutschland – keinen Einﬂ  uss auf 
die Krankenhausplanung.
Die Auswirkungen der seit Mitte 
der neunziger Jahre umgesetzten 
wettbewerblichen Reformen hiel-
ten sich zumindest bis Ende des 
Jahres 2005 in Grenzen. Die Kran-
kenversicherer machten kaum von 
ihrem Recht zum Abschluss von 
Einzelverträgen Gebrauch. Die Ur-
sache hierfür ist nicht nur im relativ 
geringen Gestaltungsspielraum 
beim Abschluss von Einzelver-
trägen zu sehen. Wahrscheinlich 
gravierender ist die Tatsache, dass 
den Krankenversicherern in den 
Niederlanden eine vergleichsweise 
geringe Anzahl von potenziellen 
Vertragspartnern gegenübersteht. 
Die Kapazitäten in der ambulanten 
haus- und fachärztlichen Versor-
gung sind derart knapp, dass es 
immer wieder zu längeren Warte-
zeiten kommt.6 Da die Kranken-
versicherer für die Sicherstellung 
der Versorgung ihrer Versicherten 
verantwortlich sind, sind sie daran 
interessiert, Verträge mit möglichst 
vielen Anbietern abzuschließen. 
Der Inhalt dieser Verträge unter-
scheidet sich kaum voneinander. 
Vor diesem Hintergrund ist es nicht 
überraschend, dass die Versicher-
ten bislang kaum Unterschiede 
zwischen den Krankenversicherern 
wahrnahmen und die Konsumen-
tenmobilität relativ gering war.7 
Dies hat sich jedoch nach der 
jüngsten Krankenversicherungsre-
form geändert. Erste Schätzungen 
gehen davon aus, dass als Folge 
der Reform ein Viertel der Versi-
cherten ihren Krankenversicherer 
gewechselt hat. Diese erhöhte 
Konsumentenmobilität ist bisher 
allerdings ausschließlich die Folge 
des verschärften Preiswettbe-
werbs zwischen den Krankenver-
sicherern. 
Vertragswettbewerb in der 
Schweiz
Ähnlich wie in den Niederlanden 
hat auch der Gesetzgeber in der 
Schweiz das System der Kranken-
versicherung Mitte der neunziger 
Jahre grundlegend reformiert. Seit-
dem dürfen die Krankenversicherer 
keine risikoabhängigen Prämien 
mehr kalkulieren und keine Ver-
sicherten ablehnen. Die Prämien 
sind einkommensunabhängig und 
unterscheiden sich in der Höhe 
zwischen den Krankenversiche-
rern. Eine einkommensabhängige 
Prämie wie in den Niederlanden 
gibt es in der Schweiz nicht. 
Auch in der Schweiz gibt es 
einen Risikostrukturausgleich, der 
allerdings wesentlich gröber als in 
den Niederlanden ist. Die Zuwei-
sungen aus dem Risikostruktur-
ausgleich basieren nicht – wie in 
den Niederlanden – auf Informati-
onen über die Morbidität der Versi-
cherten. Es werden lediglich relativ 
grobe Ausgleichsparameter – Alter 
und Geschlecht – verwendet. Alter 
und Geschlecht prognostizieren 
jedoch das Erkrankungsrisiko von 
Versicherten nur sehr schlecht.8 
Daher verbleiben beträchtliche 
Anreize für Krankenversicherer zur 
Risikoselektion.
6 Vgl. L. Siciliani, J. Hurst: Explaining 
Waiting Times Variations for Elective Surgery 
Across OECD Countries, in: OECD Economic 
Studies, 38, 2004, S. 95-124.Wirtschaftsdienst 2006 • 5 290
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8 Vgl. W . P . M. M.  van de Ven, R. Ellis: 
Risk Adjustment in competitive health plan 
markets; in: A. J. Culyer, J. P . Newhouse 
(Hrsg.): Handbook of Health Economics, 
Amsterdam, Elsevier North Holland 2000, 
S. 755-845.
Während der Gesetzgeber in 
den Niederlanden zunächst einen 
Sektor der gesundheitlichen Ver-
sorgung für den Vertragswettbe-
werb freigegeben hat – die ambu-
lante ärztliche Versorgung – wurde 
in der Schweiz ein anderer Ansatz 
gewählt. Die Versicherten können 
zwischen normalen Tarifen und 
Managed-Care-Tarifen wählen. In 
den normalen Tarifen müssen die 
Krankenversicherer alle zugelas-
senen Leistungserbringer zu den 
gesetzlich vorgeschriebenen Kon-
ditionen unter Vertrag nehmen. In 
den speziellen Managed-Care-Ta-
rifen dürfen die Krankenversicherer 
jedoch den Kreis der Leistungser-
bringer selbst bestimmen und auch 
die Vertragsinhalte frei verhandeln. 
Im Gegenzug können die Kranken-
versicherer denjenigen Versicher-
ten, die einen solchen Tarif wählen, 
Prämienrabatte einräumen. 
Seit Einführung des Vertrags-
wettbewerbs in der Schweiz haben 
sich auf dem Markt zwei Vertrags-
modelle herausgebildet. Erstens 
gehen Krankenversicherer Verträ-
ge mit Arztnetzen ein, die in der 
Regel von Hausärzten dominiert 
werden. Der Kreis der Leistungs-
erbringer ist in diesen Verträgen 
in der Regel relativ groß. In diesen 
Verträgen gelten die gesetzlichen 
Vergütungsregelungen, und eine 
aktive Steuerung der Versorgung 
durch den Krankenversicherer 
oder die Netzmanager ﬁ  ndet  in 
der Regel nicht statt. Zweite Ver-
sorgungsform sind HMOs (Health 
Maintenance Organizations). In 
Verträgen mit HMOs überträgt der 
Krankenversicherer der HMO den 
Versorgungsauftrag für eine fest-
gelegte Anzahl von Versicherten. 
Im Gegenzug erhält die HMO eine 
vertraglich festgelegte Pauschale 
pro eingeschriebenem Versicher-
ten. Die Steuerung der Versor-
gung  erfolgt durch die HMO, der 
Krankenversicherer überwacht 
allenfalls, ob vertraglich vereinbar-
te Qualitätsstandards eingehalten 
werden. Der Marktanteil (Anteil 
der Ausgaben in diesen Tarifen an 
allen Ausgaben der Krankenversi-
cherer) von Tarifen mit Arztnetzen 
liegt landesweit im Durchschnitt 
bei etwa 5% – in eher ländlichen 
Regionen bei bis zu 16%. Der 
Marktanteil von Tarifen mit HMOs 
liegt landesweit im Durchschnitt 
bei etwa 2% – in eher städtischen 
Regionen bei bis zu 5%.9 Es ist 
inzwischen erwiesen, dass HMOs 
bei konstanter Qualität und unter 
Berücksichtigung der unterschied-
lichen Morbiditätsstruktur der ein-
geschriebenen Versicherten deutli-
che Kosteneinsparungen erreichen 
konnten.10 Versorgungsmodelle mit
Arztnetzen konnten – unter Be-
rücksichtigung von Selektionsef-
fekten (eher gesündere Versicherte 
haben die Modelle gewählt) – keine 
Kostenvorteile erzielen.11 
Vor dem Hintergrund der nach-
gewiesenen Efﬁ  zienzvorteile  von 
HMOs verwundert es, dass der 
Marktanteil dieser Versorgungs-
form noch immer relativ klein ist. 
Eine nahe liegende Erklärung 
dürfte sein, dass Versicherte auch 
für wahrnehmbare Prämienrabatte 
nicht darauf verzichten wollen, alle 
zugelassenen Leistungsanbieter in 
Anspruch nehmen zu können. Au-
ßerdem ist auch der Anreiz für Ärz-
te zur Teilnahme an HMOs in der 
Schweiz beschränkt, da sie – im 
Gegensatz zu den Vertragsärzten 
in Deutschland – ihre Leistungen 
im Rahmen einer nicht budge-
tierten Einzelleistungsvergütung 
abrechnen können.12 Mindestens 
ebenso wichtig ist aber die Tat-
sache, dass es in der Schweiz für 
die Krankenversicherer derzeit 
betriebswirtschaftlich rationaler ist, 
in Risikoselektion zu investieren als 
in die Optimierung der Versorgung 
ihrer Versicherten. 
Durch den relativ groben Risiko-
strukturausgleich in der Schweiz 
können die Krankenversicherer 
aufgrund der ihnen vorliegenden 
Informationen gute und schlechte 
Risiken identiﬁ  zieren. Schlechte Ri-
siken sind solche Personen, deren 
prognostizierte Gesundheitsausga-
ben über der Summe von Prämien-
zahlungen und Zuweisungen aus 
dem Risikostrukturausgleich lie-
gen.13 Durch eine Reihe von – teil-
weise illegalen – Maßnahmen kön-
nen die Krankenversicherer dann 
versuchen, solche Versicherten zu 
einem Wechsel zu einem anderen 
Versicherer zu bewegen. Darüber 
hinaus ist es für Krankenversi-
cherer mittelfristig wenig lohnend, 
efﬁ  ziente, qualitativ überzeugende 
Versorgungsmodelle anzubieten: 
Kurzfristig können zwar auch unter 
der Berücksichtigung von Prämi-
enrabatten Einsparungen realisiert 
werden. Mittelfristig besteht jedoch 
die Gefahr, dass sich die Attraktivi-
tät dieser Versorgungsmodelle 
vor allem bei chronisch Kranken 
herumspricht. In diesem Falle wer-
den die kurzfristigen Einsparungen 
durch Efﬁ   zienzgewinne durch die 
mittelfristige Verschlechterung der 
Risikostruktur überkompensiert.
Lehren für Vertragswettbewerb 
in der GKV
Aus den Erfahrungen in den Nie-
derlanden und der Schweiz lassen 
sich unserer Auffassung nach fünf 
9 K. Beck: Risiko Krankenversicherung – Ri-
sikomanagement in einem regulierten Kran-
kenversicherungsmarkt, Bern, Haupt 2004.
10 Nach der Studie von H. Lehmann: Ma-
naged Care – Kosten senken mit alternativen 
Krankenversicherungsformen?, Zürich, Ver-
lag Ruegger 2003 liegen die Innovationsef-
fekte bei etwa 18% der Gesamtkosten.
11  Vgl. Ebenda.
12 Vgl. K. Beck, a.a.O. 
13 Bei jungen Versicherten sind die Zuwei-
sungen aus dem Risikostrukturausgleich 
negativ.Wirtschaftsdienst 2006 • 5 291
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Schlussfolgerungen für die zukünf-
tige wettbewerbliche Umgestal-
tung des deutschen Krankenversi-
cherungssystems ziehen. 
(1) Efﬁ   zienzvorteile durch Ver-
tragswettbewerb sind möglich:
Die Erfahrungen in der Schweiz 




nen, ohne dass dies auf Kosten 
der Versorgungsqualität geht. 
Die Krankenversicherer in der 
Schweiz haben diese Modelle 
gemeinsam mit innovativen 
Leistungserbringern entwickelt. 
Die Steuerung der Versorgung 
bleibt bei den Leistungsanbie-
tern – die Krankenversicherer 
beschränken sich auf die Kalku-
lation der Pauschalen zur Vergü-
tung des Versorgungsauftrags 
und auf Vertragscontrolling. Die 
Entwicklung solcher Modelle 
im Rahmen wettbewerblicher 
Such- und Entdeckungsver-
fahren ist grundsätzlich auch in 
Deutschland möglich.
(2) Gestaltungsspielraum für Ver-
tragspartner ist notwendig: Die 
Erfahrungen in der Schweiz 
– als positives Beispiel – und in 
den Niederlanden – als negati-
ves Beispiel – zeigen, dass Ver-
tragswettbewerb nur bei ausrei-
chendem Gestaltungsspielraum 
für die Vertragspartner Sinn 
macht. Krankenversicherer und 
Leistungserbringer müssen 
die Konditionen der Verträge 
weitgehend selbst festlegen 
können. Staatliche Vorschrif-
ten – etwa über Art und Höhe 
der Vergütungsform wie in den 
Niederlanden – sind in diesem 
Zusammenhang nicht förderlich 
für die Entwicklung von Inno-
vationen. Zu diesem Gestal-
tungsspielraum gehört natürlich 
auch, dass sich Vertragspartner 
ihr Gegenüber aussuchen kön-
nen. Mit diesem Grundsatz ist 
Kontrahierungszwang – etwa 
gegenüber allen Vertragsärz-
ten einer Kassenärztlichen 
Vereinigung – ebenso wie die 
staatliche Steuerung von Ka-
pazitäten – etwa die staatliche 
Krankenhausplanung – nicht 
vereinbar. Für Vertragswettbe-
werb in Deutschland bedeutet 
dies, dass Krankenversicherer 
und innovative Leistungserbrin-
ger frei über die Vertragsinhalte 
bestimmen können müssen 
– ähnlich wie das derzeit für Ver-
tragspartner in der integrierten 
Versorgung gilt.
(3)  Risikoselektion ist eine Gefahr 
für Vertragswettbewerb: Die 
Erfahrungen aus der Schweiz 
zeigen, dass Anreize zur Risiko-
selektion möglichst weitgehend 
kompensiert werden müssen. 
Andernfalls werden den Kran-
kenversicherern Anreize gesetzt, 
in Risikoselektion statt in die 
Optimierung der Versorgung zu 
investieren. Mehr noch, zusätzli-
che Wettbewerbsparameter auf 
der Leistungsseite können auch 
als zusätzliche Instrumente zur 
Risikoselektion eingesetzt wer-
den. Das Beispiel Niederlande 
zeigt, dass ein wirkungsvoller 
Risikostrukturausgleich nicht 
nur notwendig, sondern auch 
möglich ist. Vor diesem Hinter-
grund ist die Umsetzung des 
gesetzlich beschlossenen mor-
biditätsorientierten Risikostruk-
turausgleichs in Deutschland 
dringend zu fordern.
(3)  Vertragswettbewerb wird es 
nicht ﬂ  ächendeckend  geben:
Die Erfahrungen sowohl in den 
Niederlanden als auch in der 
Schweiz deuten darauf hin, dass 
es Vertragswettbewerb nicht 
ﬂ   ächendeckend geben wird. 
Vertragswettbewerb wird es nur 
in solchen Regionen geben, in 
denen die Krankenversicherer 
zwischen einer ausreichenden 
Anzahl von Leistungsanbietern 
auswählen können, ohne die 
Versorgung ihrer Versicherten zu 
gefährden. In den Niederlanden 
ist dies offensichtlich wegen 
der landesweit beschränkten 
Kapazitäten in keiner Region 
der Fall. In der Schweiz haben 
sich Managed-Care-Tarife mit 
einem ausgewählten Kreis von 
Leistungsanbietern vor allem in 
städtischen Regionen durchge-
setzt. Es liegt nahe zu vermuten, 
dass dies in Deutschland ähn-
lich wäre. 
(5) Vertragswettbewerb braucht 
Experimentierfelder: Aus den Er-
fahrungen der Schweiz und der 
Niederlande wird deutlich, dass 
der Transformationsprozess zu 
einer stärker wettbewerblichen 
Ausrichtung der Gesundheits-
versorgung Zeit braucht. Eine 
schrittweise Transformation ist 
nicht nur notwendig, um ge-
sundheitspolitische Akzeptanz 
zu gewinnen. Darüber hinaus 
sind die technischen Anforde-
rungen sowohl für die prakti-
sche Ausgestaltung der Wettbe-
werbsordnung (zum Beispiel für 
die sukzessive Entwicklung des 
morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleichs) als auch in 
Bezug auf die Erweiterung des 
betriebwirtschaftlichen Know-
hows der Krankenversicherer 
und Leistungserbringer (zum 
Beispiel für die Entwicklung 
leistungsgerechter Vergütungs-
formen) hoch anspruchsvoll und 
zeitraubend. Ein erster Schritt 
dieses Transformationsprozes-
ses könnte daher in Deutsch-
land darin bestehen, ähnlich wie 
in der Schweiz die gesetzlichen 
Voraussetzungen für wettbe-
werbliche Experimentierfelder 




wesen ist leistungsfähig und 
schneidet im internationalen Ver-
gleich sehr gut ab. Die Patienten 
werden schneller behandelt, ver-
zichten nur selten aus Kostengrün-
den auf eine medizinische Leistung 
und haben mehr Möglichkeiten bei 
der Arztwahl als in anderen Län-
dern. Bei regelmäßigen Kontrollun-
tersuchungen für chronisch Kranke 
steht Deutschland ebenfalls gut 
da. Das hat der Ende 2005 vorge-
legte „Sechs-Länder-Vergleich zur 
Qualität in der Gesundheitsversor-
gung aus Patientensicht“ ergeben, 
an dem auch das Institut für Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) beteiligt 
war.1 Zwar zeigt die Studie auch 
Schwächen in der Versorgung auf, 
etwa in der Patienteninformation, 
dennoch belegt sie: Das deutsche 
Gesundheitswesen arbeitet auf 
einem hohen Niveau. 
Gute Qualität kostet Geld
Doch gute Qualität hat ihren 
Preis. Der medizinische Fortschritt 
hat die Ausgaben für die Gesund-
heitsversorgung in den letzten 
Jahren und Jahrzehnten steigen 
lassen.2 Das medizinische Wissen 
wächst in einem rasanten Tempo. 
Ein gutes Beispiel dafür ist die mo-
derne Transplantationschirurgie. 
Organtransplantationen waren vor 
wenigen Jahrzehnten noch eine 
medizinische Sensation. Mittler-
weile sind sie Routine. Moderne 
Narkose- und Operationstechni-
ken erlauben es heute, Transplan-
tationen auch in einem höheren 
Lebensalter vorzunehmen – vor 
wenigen Jahren undenkbar. Vie-
le lebensbedrohliche Erkrankun-
gen können auch bei Patienten im 
fortgeschrittenen Alter behandelt 
werden. Senioren sind heutzutage 
rüstiger als je zuvor. Die demogra-
ﬁ   sche Entwicklung stellt das Ge-
sundheitswesen also vor große 
Herausforderungen. Hinzu kommt: 
Patienten aller Alterklassen fordern 
eine gute Qualität in der Behand-
lung ein, denn sie sind gut infor-
miert und kritisch. 
Angesichts der beschriebenen 
medizinischen und gesellschaft-
lichen Entwicklung ist davon 
auszugehen, dass für gute Qua-
lität im Gesundheitswesen künf-
tig eher mehr Geld benötigt wird 
als bislang. Die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV) und die 
Kassenärztlichen Vereinigungen 
(KVen) sind davon überzeugt, dass 
jede Patientin und jeder Patient das 
Recht auf die notwendige medizini-
sche Behandlung nach dem neues-
ten wissenschaftlichen Stand hat. 
Selbstverständlich steht im Ge-
sundheitswesen in Zeiten knapper 
Kassen auch die Seite der Leis-
tungserbringer in der Pﬂ  icht.  Die 
Tätigkeit von Ärzten und anderen 
im Gesundheitsbereich Beschäftig-
ten muss sich den Anforderungen 
von Qualität und Wirtschaftlichkeit 
stellen. Eine gesteigerte Efﬁ  zienz 
in der Versorgung wird jedoch die 
wachsenden Kosten nicht bremsen 
können. Eine Versorgung von im-
mer mehr multimorbiden Patienten 
auf heutigem Niveau für weniger 
Geld: Diese Rechnung kann nicht 
aufgehen. 
Unerlässlich für eine gute Qua-
lität ist eine angemessene Vergü-
tung der Leistungserbringer. Die 
Proteste der vergangenen Wochen 
und Monate zeigen eindrücklich, 
dass die Geduld der Ärzte nicht 
weiter strapaziert werden darf 
– sowohl in den Kliniken als auch 
im niedergelassenen Bereich. Die 
Versorgungsqualität hängt in ei-
nem hohen Maße von der Zufrie-
denheit der Ärzte und anderer 
Gesundheitsberufe ab. Ihre Arbeit 
muss angemessen wertgeschätzt 
und vergütet werden. Darüber hi-
naus zeichnet sich ein gutes Ge-
sundheitswesen dadurch aus, dass 
medizinisch notwendige Leistun-
gen zeit- und wohnortnah erbracht 
werden können. Damit wird deut-
lich, dass nicht nur das ärztliche 
Handeln, sondern auch die struk-
turellen Rahmenbedingungen zu 
einer guten Versorgungsqualität 
beitragen. 
Efﬁ  zienz und Qualität nicht dem 
Zufall überlassen 
Durch die Fortschritte in der Me-
dizin kann nur der Arzt eine hoch 
qualiﬁ   zierte Leistung erbringen, 
der sich ständig fortbildet. Für die 
Qualität medizinischer Leistungen 
ist die ärztliche Fort- und Weiterbil-
dung deshalb zwingend erforder-
Andreas Köhler
Kassenärztliche Vereinigungen: Garanten für 
Qualität und Efﬁ  zienz 
1 C. Schoen et al.: Taking the pulse of 
health care systems: Experiences of pati-
ents with health problems in six countries, 
in: Health affairs, Web exclusive, w5-
509–w5-525, November 2005 (Studie unter: 
www.healthaffairs.org); sowie P. Sawicki: 
Qualität der Gesundheitsversorgung in 
Deutschland, in: Medizinische Klinik, Ausga-
be 11/2005, S. 755 768.Wirtschaftsdienst 2006 • 5 293
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lich. Entsprechende Maßnahmen 
sind für die Niedergelassenen seit 
Jahren eine Selbstverständlichkeit. 
Eine zentrale Rolle spielt daneben 
die Qualitätssicherung, denn sie 
dient dem gezielten Erhalt des Ni-
veaus der vertragsärztlichen Ver-
sorgung. Kassenärztliche Bundes-
vereinigung und Kassenärztliche 
Vereinigungen haben die Optimie-
rung der Patientenversorgung zu 
ihrem zentralen Thema gemacht. 
Bereits im Jahr 1994 verabschie-
dete die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung eine Richtlinie für 
Verfahren zur Qualitätssicherung. 
Somit haben alle Kassenärztlichen 
Vereinigungen Qualitätssicherung 
ﬂ   ächendeckend und bundesweit 
einheitlich institutionell verankert. 
Jede Kassenärztliche Vereinigung 
hat einen Beauftragten, eine Kom-
mission und eine Geschäftsstel-
le für Qualität. Die Richtlinie sieht 
auch die stichprobenartige Prüfung 
einzelner Praxen vor. 
Qualitätssicherung 
Für die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung ist Qualitätssicherung 
keine graue Theorie: Mittlerweile 
sind rund 40% der ambulanten 
Leistungen qualitätsgesichert. Bei 
den qualitätssicherbaren Leistun-
gen sind es sogar 80%. Das be-
deutet konkret, dass diese Tätig-
keiten einem Erlaubnisvorbehalt 
unterliegen. Neben der ärztlichen 
Weiterbildung muss ein Arzt wei-
tere Qualiﬁ  kationen  nachweisen, 
bevor er genehmigungspﬂ  ichtige 
Untersuchungen und Eingriffe vor-
nehmen darf. Eine solche Leistung 
ist beispielsweise die Darmspie-
gelung. Ein niedergelassener Arzt 
kann sie nur erbringen und über 
die gesetzliche Krankenversiche-
rung abrechnen, wenn er die ent-
sprechende fachliche Qualiﬁ  kation 
besitzt, etwa die Schwerpunktbe-
zeichnung Gastroenterologie. Der 
Arzt muss außerdem apparative 
Voraussetzungen nachweisen, bei-
spielsweise eine Notfallausrüstung 
mit Intubationsbesteck, außerdem 
sind strenge hygienische Bestim-
mungen zu erfüllen. Die Erlaubnis 
zur Durchführung von Darmspie-
gelungen bleibt nur dann erhalten, 
wenn der Arzt mindestens 200 to-
tale Koloskopien im Jahr vornimmt. 
An diesem Beispiel wird deutlich, 
dass Qualität in der vertragsärzt-
lichen Versorgung nicht dem Zu-
fall überlassen bleibt. Von diesen 
Maßnahmen der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung proﬁ  tieren  alle 
Patienten, auch die privat Versi-
cherten. 
Neben solchen bundeseinheitli-
chen Vereinbarungen zu einzelnen 
Leistungen sind Qualitätszirkel ein 
Schlüsselelement der Qualitätssi-
cherung. Qualitätszirkel bestehen 
aus festen Teilnehmerkreisen, die 
ihre Themen selbst wählen und 
somit praxisbezogen arbeiten. Der 
Diskurs wird durch einen Mode-
rator strukturiert. Im interkollegia-
len Erfahrungsaustausch erfolgen 
Analyse und Bewertung der Tä-
tigkeit jedes einzelnen Arztes. Da-
mit gehen Qualitätszirkel über die 
Anforderungen klinischer Fortbil-
dungen hinaus. Die Erfahrung der 
letzten Jahre hat gezeigt, dass die 
Unterstützung von Moderatoren 
und die Aufbereitung der Themen 
entscheidend zum Erfolg solcher 
Qualitätszirkel beitragen. 
Die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung hat deshalb bewährte 
regionale Ansätze im Rahmen ei-
ner Qualitätsoffensive aufgegriffen 
und ein Konzept zur bundeswei-
ten strukturierten Ausbildung von 
Tutoren entwickelt. Dabei werden 
Kenntnisse zu evidenzbasierter 
Medizin und Leitlinien vermittelt, 
ferner Grundlagen der Gruppen-
leitung und von Patientenfallkon-
ferenzen. Von der Qualitätssiche-
rung abzugrenzen ist das Quali-
tätsmanagement. Dieses hat eher 
prozesshaften Charakter und zielt 
auf eine kontinuierliche Qualitäts-
verbesserung ab. 
Qualitätsmanagement mit QEP® 
Die Anforderungen an ärztliches 
Handeln werden immer komplexer 
– bedingt durch technische Innova-
tionen, veränderte Patientenerwar-
tungen und steigenden wirtschaft-
lichen Druck auf die Ärzte.3 Eine 
gute Organisation und strukturierte 
Abläufe sind in Praxen unerlässlich. 
Die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung hat daher gemeinsam mit 
den Kassenärztlichen Vereinigun-
gen ein eigenes Qualitätsmanage-
ment (QM)-Verfahren entwickelt, 
getestet und extern evaluiert. Mit 
„Qualität und Entwicklung in Pra-
xen“ (QEP®) steht Vertragsärzten 
und -psychotherapeuten ein her-
vorragendes Werkzeug zur Op-
timierung der Praxisführung und 
-organisation zur Verfügung, das 
wesentlich zur Verbesserung der 
Patientenversorgung beiträgt. Mit 
der Umsetzung von QEP® können 
Praxen die Anforderungen der am 
1. Januar 2006 in Kraft getretene 
QM-Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses nach § 136a 
Abs. 1 SGB V erfüllen. 
Die Kassenärztliche Bundesver-
einigung bietet somit ein effektives 
Qualitätsmanagementsystem an, 
bei dem der Aufwand für den Arzt 
vertretbar und der Gewinn für die 
Praxis groß ist. QEP® trägt dazu 
bei, dass Abläufe in den Praxen 
strukturiert ablaufen, reproduzier-
bar sind und Verantwortlichkeiten 
klar geregelt werden. Auch ein 
Fehlermanagement ist vorgesehen. 
Das Angebot beinhaltet die The-
menblöcke Patientenversorgung, 
2 A. Köhler, T . Kopetsch: Der medizi-
nische Fortschritt wirkt zwangsläuﬁ  g  aus-
gabensteigernd, in: Frankfurter Allgemeine 
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Patientenrechte und Patientensi-
cherheit, Mitarbeiter und Fortbil-
dung, Praxisführung und -organi-
sation sowie Qualitätsentwicklung. 
Der Ablauf ist dabei in drei Phasen 
gegliedert. Nach der Teilnahme an 
einem Einführungsseminar und 
der Bestandsaufnahme der Praxis 
werden die festgelegten Ziele in 
einer Umsetzungsphase realisiert. 
Im Anschluss kann auf freiwilliger 
Basis eine externe Qualitätsbe-
wertung erfolgen.4 QEP® ist eine 
Erfolgsgeschichte: 60 Praxen ha-
ben das System in einer Pilotpha-
se gestestet. In der Folge nahmen 
bislang rund 6000 Interessierte an 
der Einstiegsschulung teil. Die ers-
ten Zertiﬁ  zierungen stehen in den 
nächsten Wochen an. Die Praxen 
erhalten dann ein QEP®-Zertiﬁ  kat. 
Es wird künftig ein Erkennungs-




Die Arzneimittelausgaben sind 
seit Jahren ein Reizthema, wenn es 
um Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen geht. Die 
Maßnahmen seitens der Politik ha-
ben das Ziel einer Kostensenkung 
nicht erreicht. Jüngstes Beispiel für 
eine weitere praxisferne Entschei-
dung ist das Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz 
mit der Bonus-Malus-Regelung. 
Eine wirtschaftliche und qualitativ 
hochwertige Medikamentenver-
sorgung wird das Gesetz nicht be-
wirken, sondern lediglich eine wei-
tere Zunahme der Bürokratie. Die 
Regelung zwingt den Arzt, sich in 
erster Linie mit Preisvergleichen zu 
beschäftigen und nicht mit der Fra-
ge, welches Medikament für seinen 
Patienten am besten geeignet ist. 
Die Kassenärztliche Bundesver-
einigung setzt sich seit langem für 
unabhängige Informationen über 
Arzneimittel ein, um so einseitige 
Auskünfte durch die Pharmain-
dustrie auszugleichen. Dazu hat 
sie zusammen mit den Spitzenver-
bänden der Krankenkassen die un-
abhängige Informationsplattform 
„Arzneimittel im Fokus“ (AmFo) 
ins Leben gerufen. Die dort dar-
gestellten Vorschläge fördern den 
indikationsgerechten Einsatz und 
eine wirtschaftliche Verordnung 
von Medikamenten. Bei einer Rei-
he von Krankheiten stehen hoch-
wertige und gleichzeitig günstige 
Arzneimittel zur Verfügung. Die 
Kassenärztliche Bundesvereini-
gung plädiert für eine rationale Arz-
neimittel-Therapie, die Qualität und 
Wirtschaftlichkeit verbindet. 
Telematik
Um die Qualität der medizi-
nischen Versorgung zu stärken 
müssen auch Kommunikations-
prozesse optimiert werden. Als 
Mitbegründerin der gematik (Ge-
sellschaft für Telematikanwendun-
gen der Gesundheitskarte mbH) 
hat sich die Kassenärztliche Bun-
desvereinigung maßgeblich an der 
Entwicklung der elektronischen 
Gesundheitskarte beteiligt. Die-
se soll künftig einen reibungslo-
sen, einrichtungsübergreifenden 
Informationsﬂ   uss und eine büro-
kratiearme Vernetzung gewähr-
leisten. Neben den Stammdaten 
eines Versicherten werden auf der 
Karte auch Gesundheitsdaten ge-
speichert, sofern der Patient dem 
ausdrücklich zustimmt. Verschie-
dene Einrichtungen, etwa Kranken-
häuser und niedergelassene Ärzte 
können so einfacher und schneller 
miteinander kommunizieren. Unnö-
tige Doppeluntersuchungen kön-
nen vermieden werden. Zudem er-
leichtert die Gesundheitskarte den 
Überblick über wichtige Informati-
onen wie Medikation, Impfstatus, 
Allergien, Vorsorgeuntersuchungen 
und den Verlauf chronischer Er-
krankungen. Die elektronische Ge-
sundheitskarte wird zu mehr Quali-
tät in der Versorgung jedes einzel-
nen Patienten führen. Außerdem 
wird sie die Efﬁ   zienz im Gesund-
heitswesen steigern. Ein gutes 
Beispiel dafür ist das elektronische 
Rezept. Bislang werden Rezep-
te in der Arztpraxis am Computer 
erstellt und anschließend für den 
Patienten ausgedruckt. Der Apo-
theker scannt das Rezept dann in 
der Regel wieder ein. Mit der neuen 
Karte kann dieser Ablauf erheblich 
vereinfacht werden.
Die Infrastruktur zur elektroni-
schen Gesundheitskarte nimmt 
unterdessen konkrete Formen an. 
Der Start der Flächentests in acht 
Bundesländern steht unmittelbar 
bevor. Die Verträge zwischen der 
gematik und den Projektbüros in 




Das zentrale Anliegen von Kas-
senärztlichen Vereinigungen und 
Kassenärztlicher Bundesvereini-
gung ist die Sicherung, Darstellung 
und Weiterentwicklung der Qualität 
in der ambulanten ärztlichen Ver-
sorgung. Dieses Kernthema spielt 
in der Ausgestaltung des Leis-
tungskatalogs und in den Regelun-
gen für die Kollektivverträge eine 
Rolle. Aber auch neue Vertrags- 
und Versorgungsformen gehören in 
die Debatte um Qualität und Wirt-
schaftlichkeit. Die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung fordert eine 
Flexibilisierung und Liberalisierung 
3 F . Diel, B. Gibis: Qualitätsmanagement 
– Mehrwert für die Praxis, in: Deutsches Ärz-
teblatt, Ausgabe 10/2004, S. A620 622.
4 F . Diel, B. Gibis: QEP – Systematisch 
zum Erfolg, in: Deutsches Ärzteblatt, Sup-
plement PRAXIS 4/2005, S. 16 18; sowie T. 
Riepelmeier:  Qualitätsmanagement für 
Ärzte und Therapeuten, in: Klartext, Ausgabe 
4/2004, S. 8. Wirtschaftsdienst 2006 • 5 295
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des Vertragsarztrechtes. Dazu ge-
hört der Vorschlag, dass Vertrags-
ärzte künftig andere Ärzte etwa in 
Teilzeit beschäftigen können sollen. 
Ebenso ist es zielführend, nieder-
gelassen Ärzten eine Tätigkeit au-
ßerhalb ihres Vertragsarztsitzes zu 
gestatten – auch KV-übergreifend. 
Die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung setzt sich dafür ein, dass 
künftig einem Vertragsarzt nicht 
mehr ab einem Alter von 68 Jahren 
automatisch die Kassenzulassung 
entzogen wird. Auch die Nieder-
lassungsgrenze von 55 Jahren ist 
generell abzuschaffen, nicht nur in 
unterversorgten Regionen. 
Die Budgetierung und damit ver-
bundene Rationierung hat zu einer 
großen Unzufriedenheit unter den 
niedergelassenen Ärzten geführt, 
die sich nun in den aktuellen Pro-
testen manifestiert. Die unattrakti-
ven Rahmenbedingungen zeigen 
ihre Auswirkungen: Mittlerweile 
droht in einigen Regionen Deutsch-
lands ein Ärztemangel, mancher-
orts ist er bereits spürbar. Wenn die 
ambulante Versorgung künftig ﬂ  ä-
chendeckend und qualitativ hoch-
wertig bleiben soll, muss ärztliche 





gungen und die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung bekennen sich 
klar zum Wettbewerb im Gesund-
heitswesen. Um eine hohe Qualität 
der Versorgung zu gewährleisten, 
lehnen sie jedoch einen unkontrol-
lierten Verdrängungswettbewerb 
durch Krankenkassen und Gesund-
heitskonzerne ab. Die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung plädiert für 
einen Vertragswettbewerb, in dem 
der Kollektivvertrag den Vergleich 
mit anderen Versorgungsformen 
um eine ﬂ  ächendeckende,  wohn-
ortnahe und qualitativ hochwertige 
Versorgung offen einfordert. 
Gerade das KV-System und der 
Kollektivvertrag sind Garanten für 
Qualität: Sie ermöglichen eine bun-
deseinheitliche Qualitätssicherung 
und deren wirksame Kontrolle. In 
einer zersplitterten Vertragsland-
schaft wäre dies undenkbar. In 
Bezug auf Qualitätssicherung hat 
die Kassenärztliche Bundesver-
einigung bewiesen, dass sie kein 
Relikt verkrusteter Strukturen ist, 
sondern sich als moderner Dienst-
leister versteht, der über eine funk-
tionierende Infrastruktur verfügt. 
Die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung erteilt der Tendenz zu mehr 
staatlicher Einﬂ  ussnahme deshalb 
eine klare Absage. Eine Schwä-
chung der ärztlichen Körperschaf-
ten würde zwangsläuﬁ  g den Verlust 
einer qualitativ hochwertigen und 
wohnortnahen Versorgung zur Fol-
ge haben. 
D
eutschland steht kurz vor 
der nächsten „Jahrhundert-
reform“ im Gesundheitswesen − 
zumindest wenn man den Politi-
kern der Regierungskoalition und 
der öffentlichen Meinung glauben 
mag. Die letzten umfassenden 
Gesetzesänderungen sind erst 
zweieinhalb Jahre jung, dennoch 
scheint ein erneutes Handeln des 
Gesetzgebers notwendig zu sein. 
In der Tat hat das Gesundheits-
system-Modernisierungsgesetz 
(GMG) den Krankenkassen zumin-
dest in ﬁ  nanzieller Hinsicht nur eine 
kurze Verschnaufpause verschafft. 
Verzeichneten die Kassen im Jahr 
2004 noch rund 4 Mrd. Euro Über-
schuss, so ist dieser im vergan-
gene Jahr auf rund 1,8 Mrd. Euro 
abgeschmolzen. 2007 droht dem 
System der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) bereits wieder 
ein ﬁ  nanzielles Loch von gut 6 Mrd. 
Euro. Das entspricht einem Bei-
tragssatzdruck von 0,6 Prozent-
punkten. Steigende Beitragssätze 
möchte die Koalition jedoch unter 
allen Umständen vermeiden. Denn 
steigende Lohnnebenkosten – so 
die seit Jahrzehnten vorgebrachte 
Argumentation – gefährdeten Ar-
beitsplätze und hielten die Unter-
nehmen davon ab, neue Jobs zu 
schaffen.
Das Paradoxe ist: Die Politik hat 
den ﬁ   nanziellen Druck, unter den 
die GKV gegenwärtig gerät, im 
Wesentlichen selbst verursacht. 
Die Regierungsparteien haben im 
Koalitionsvertrag vereinbart, den 
Bundeszuschuss, der die versiche-
rungsfremden Leistungen in der 
Krankenversicherung abdecken 
soll, im kommenden Jahr zurück-
zufahren und im darauffolgenden 
Jahr sogar auslaufen zu lassen. 
Den Krankenkassen fehlen 2007 
Norbert Klusen 
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allein hierdurch 2,7 Mrd. Euro. 
Darüber hinaus soll ab Anfang des 
kommenden Jahres die Mehrwert-
steuer von heute 16% auf 19% an-
gehoben werden. Dies belastet die 
Krankenkassen zusätzlich mit 700 
bis 800 Mio. Euro pro Jahr, denn in 
Deutschland wird auf Arzneimittel 
und Medizinprodukte – im Unter-
schied zu den meisten anderen 
europäischen Ländern – der volle 
Mehrwertsteuersatz erhoben. Zu-
sätzlich zu diesen Sondereffekten 
werden auch der medizinisch-
technische Fortschritt sowie die 
demograﬁ  sche Entwicklung hin zu 
einer immer älter werdenden Ge-
sellschaft die Ausgaben der Kran-
kenkassen steigen lassen.
Die Lösung der Probleme soll 
nun darin bestehen, die Finanzie-
rung der gesetzlichen Kranken-
versicherung auf eine neue Basis 
zu stellen. Damit verbunden ist die 
Hoffung auf eine langfristige Stabi-
lisierung des Systems. Galten Bür-
gerversicherung und Gesundheits-
prämie im Bundestagswahlkampf 
noch als unvereinbar, so wird nun 
ein „dritter Weg“ zwischen diesen 
beiden Konzepten angestrebt, der 
„weit in das nächste Jahrzehnt und 
darüber hinaus“1 Bestand haben 
soll. Wie dieser Weg aussehen 
könnte, hat der Unions-Fraktions-
vorsitzende Volker Kauder Anfang 
April in einem Interview erläutert.2 
Gewachsene Strukturen 
vorbehaltlos hinterfragen
Doch das Konzept überzeugt 
nicht. Das so genannte Fondsmo-
dell, das offenbar in beiden Lagern 
der Regierungskoalition Befür-
worter hat, löst die wesentlichen 
Probleme des Gesundheitswesens 
nicht. Solange die Strukturen des 
Systems noch nicht so umgestal-
tet worden sind, dass die Gelder 
efﬁ  zienter eingesetzt werden, ist es 
nicht sinnvoll, zunächst die Finan-
zierungsseite auf eine neue Basis 
zu stellen.
Die Diagnose ist klar: Das Ge-
sundheitssystem braucht mehr 
Wettbewerb. Nur so werden 
Anreize geschaffen, Qualität und 
Wirtschaftlichkeit in der Gesund-
heitsversorgung zu verbessern. 
Mit ihrem Koalitionsvertrag haben 
Union und SPD im Herbst 2005 
beträchtliche Hoffnungen geweckt, 
dass dieser Weg eingeschlagen 
wird. Das Gesundheitswesen 
wird darin beschrieben als „eine 
dynamische Wirtschaftsbranche 
mit Innovationskraft und erhebli-
cher ökonomischer Bedeutung für 
den Standort Deutschland“. Und 
Bundeskanzlerin Angela Merkel 
hat in ihrer Regierungserklärung 
angekündigt, sie wolle „mehr Ver-
tragsfreiheit und Gestaltungsmög-
lichkeiten von den Patienten über 
die Krankenkassen bis hin zu den 
Praxen und Krankenhäusern“.
Es gilt, historisch gewachsene 
Strukturen vorbehaltlos zu hinter-
fragen. Institutionen und Instru-
mente, die nicht mehr zeitgemäß 
sind, müssen an die neuen Bedin-
gungen angepasst werden. Und 
die Regulierungsdichte, die sich 
in den vergangenen Jahrzehnten 
immer weiter erhöht hat, muss mit 
dem Ziel eines sich selbst steuern-
den Systems abgebaut werden.
Die Krankenkassen haben seit 
Einführung der Wahlfreiheit und 
damit eines (noch eingeschränk-
ten) Wettbewerbs bereits vielfäl-
tige Erfahrungen im Umgang mit 
den Mechanismen des Marktes 
gesammelt. Manche von ihnen 
können die Rolle des Motors beim 




heit für die Versicherten. Bislang 
dient der Beitragssatz der Kran-
kenkassen dabei als wichtigster 
Vergleichsmaßstab. Damit sich 
jedoch die positiven Effekte des 
Marktes weiter entfalten können, 
bedarf es eines erweiterten und 
umfassenderen Wettbewerbs. 
Wenn wirkliche Vertragsfreiheit mit 
Ärzten und Krankenhäusern be-
steht, können ungleich interessan-
tere und differenziertere Angebote 
entstehen als es sie heute gibt. Die 
gegenwärtig noch vorherrschende 
Betrachtungsweise „Was kostet 
die Kasse?“ würde um die eigent-
liche Dimension erweitert. Künftig 
könnte das Unterscheidungsmerk-
mal lauten „Was leistet die Kasse 
für ihren Beitragssatz?“.
Dazu müssen die Kranken-
kassen die Möglichkeit erhalten, 
Verträge mit einzelnen Leistungs-
anbietern oder mit Gruppen ab-
schließen zu dürfen. Proﬁ  tieren 
würden die Patienten, aber auch 
die motivierten und qualiﬁ  zierten 
Leistungsanbieter. Mit einem sol-
chen Schritt erhielte der Begriff 
„Leistung“ eine neue Bedeutung 
im Gesundheitssystem.
Das Kollektivvertragsrecht bei 
den niedergelassenen Ärzten wie 
auch die Vorschriften im Klinik-
sektor sind nicht mehr zeitgemäß. 
Weshalb sind die Krankenkassen 
zum Beispiel gezwungen, nur mit 
solchen Kliniken Verträge abzu-
schließen, die im so genannten 
Krankenhausbedarfsplan aufge-
führt sind? Warum ist dieses plan-
wirtschaftliche Instrument noch im-
mer das Maß der Dinge – und nicht 
Qualität und Wirtschaftlichkeit? 
1 Kurt Beck: Ministerpräsident von Rhein-
land-Pfalz, in der Berliner Zeitung vom 8. 
Mai 2006. 
2 Der Vorsitzende der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion Kauder hat seine Vorstellungen 
für eine umfassende Gesundheitsreform 
am 12. April 2006 gegenüber dem Magazin 
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Der Krankenhaussektor ist mit 
Abstand der größte Posten im Aus-
gabentableau der Krankenkassen, 
rund 49 Mrd. Euro umfasste das 
Volumen im vergangenen Jahr. Ge-
rade in diesem Bereich ließen sich 
durch mehr Wettbewerb noch er-
hebliche Rationalisierungspotenzi-
ale erschließen. Mit der Umstellung 
der Vergütung von tagesgleichen 
Pﬂ   egesätzen auf Fallpauschalen 
ist ein entscheidender Schritt in 
die richtige Richtung getan. Den-
noch fehlt es in vielen Kliniken 
noch immer an Instrumenten wirt-
schaftlichen Handelns und an Un-
ternehmergeist. Andere gehen mit 
Innovationskraft und konsequenter 
Patientenorientierung voran – sie 
werden die Gewinner eines inten-
sivierten Wettbewerbs unter den 
Krankenhäusern sein. Letztlich 
werden nur die Kliniken bestehen, 
die sich rechtzeitig auf die neuen 
Bedingungen eingestellt haben.
Die Forderung nach Einzelver-
trägen kommt nicht aus dem luft-
leeren Raum. Die Krankenkassen 
haben bereits seit zweieinhalb Jah-
ren Erfahrungen mit diesem Instru-
ment gemacht. Die Verträge zur 
Integrierten Versorgung, die durch 
die jüngste Gesundheitsreform 
ermöglicht worden sind, beruhen 
auf diesem Prinzip. Hier können 
die einzelnen Kassen für ihre Ver-
sicherten eine optimale Versorgung 
zu angemessenen Preisen einkau-
fen. Die künstlichen und für eine 
koordinierte Patientenversorgung 
hinderlichen Grenzen zwischen 
ambulanter und stationärer, haus-
ärztlicher und fachärztlicher Ver-
sorgung werden bei der Integrati-
onsversorgung überwunden. 
Im Vordergrund steht das be-
rechtigte Interesse der Patienten 
nach einer Behandlung „aus einem 
Guss“ – und nicht die Interessen 
von Gralshütern tradierter Versor-
gungsstrukturen. Die Techniker 
Krankenkasse hat mittlerweile 
über 200 solcher bundesweiten 
oder regionalen Integrationsver-
träge abgeschlossen, an denen 
die unterschiedlichsten Leistungs-
anbieter beteiligt sind und die sich 
auf eine Vielzahl verschiedener 
Erkrankungen und Behandlungs-
verfahren erstrecken. Die positiven 
Ergebnisse sprechen dafür, die bis-
her auf die Integrationsversorgung 
beschränkten einzelvertraglichen 
Möglichkeiten auf die gesamte 
Versorgungslandschaft auszuwei-
ten. Nicht nur die Qualität, sondern 
auch die Wirtschaftlichkeit der 





heit würde alle Beteiligten im Ge-
sundheitswesen vor neue Chancen 
und Herausforderungen stellen. 
Nicht nur die Ärzte und Kliniken, 
auch die Krankenkassen müssten 
sich auf weitreichende Verände-
rungen einstellen. Noch heute 
wird zwischen acht verschiedenen 
Kassenarten unterschieden. Diese 
Abgrenzung ist überholt. Deshalb 
sollten kassenartenübergreifende 
Fusionen, die heute nicht möglich 
sind, zugelassen werden. Was 
spricht dagegen, wenn sich zum 
Beispiel eine Ersatzkasse mit ei-
ner Betriebskrankenkasse oder 
eine Ortskrankenkasse mit einer 
Innungskrankenkasse zusam-
menschließen möchte? Wirklicher 
Wettbewerb ist nur dann möglich, 
wenn man mutig Fesseln löst und 
diese historisch gewachsenen, 
mittlerweile aber völlig überholten 
(Schutz-)Zäune niederreißt.
Hinzu kommt, dass kleine 
Krankenkassen – und das ist die 
Mehrzahl – bei einer umfassenden 
Vertragsfreiheit am Markt gar nicht 
bestehen könnten. Sie müssen 
sich zusammenschließen, damit 
sie über eine ausreichende Ver-
handlungsmacht gegenüber den 
Anbietern von Gesundheitsleis-
tungen verfügen. Krankenkassen, 
die nur einige tausend Menschen 
versichern, ist es schlechterdings 
nicht möglich, qualitativ und wirt-
schaftlich attraktive Versorgungs-
verträge auszuhandeln. Eine kriti-
sche Größe müssen Kassen auch 
deshalb überschreiten, damit es 
für Leistungsanbieter interessant 
ist, Verträge mit ihnen abzuschlie-
ßen.
Die Möglichkeit für kassenarten-
übergreifende Zusammenschlüsse 
würde den Konzentrationsprozess 
im Krankenkassensektor weiter 
fördern (zu Beginn der Wahlfreiheit 
gab es noch rund 640 Kassen, 
heute sind es nur noch gut 250). 
In einem System mit erweiterten 
Fusionsmöglichkeiten wird es 
einige Dutzend Krankenkassen 
geben; wie viele es genau sein 
werden, braucht man nicht fest-
zulegen, die Entwicklung sollte 
dem Markt überlassen bleiben. 
Letztendlich werden sich in einem 
modernisierten Gesundheitswesen 
nur die Krankenkassen behaupten 
können, die sich qualitativ von ih-
ren Wettbewerbern abheben und 
für ihre Versicherten besonders 
gute Versorgungsverträge vorwei-
sen können. Wichtig ist, dass die 
Krankenkassen eine ausreichende 
Nachfragemacht und die Versi-
cherten die Auswahl unter ver-
schiedenen Anbietern haben.
Die Verbändestruktur müsste 
dann diesen Entwicklungen nach-
folgen. Wenn es den einzelnen 
Krankenkassen ermöglicht wird, 
die Gesundheitsleistungen für 
ihre Versicherten frei einzukaufen, 
wird die Frage „Wer ist für was 
zuständig?“ auch neu beantwortet Wirtschaftsdienst 2006 • 5 298
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werden. Kompetenzen und Be-
fugnisse, die die Verbände für das 
kollektive Vertragsrecht besitzen, 
würden auf die Kassen überge-
hen. Die Verbände würden sich zu 
modernen Dienstleistern für die 
Krankenkassen als ihre Mitglieder 
wandeln. Denn auch in einem frei-
heitlicheren System, in dem die 
Krankenkassen selektiv kontrahie-
ren können, bleiben gemeinsame 
Interessen der Kassen bestehen, 
die durch Verbände vertreten wer-
den können.
Solidarität sichern
Solidarität und Wettbewerb 
sind keine Gegensätze, sondern 
bedingen einander, sind zwei 
Seiten derselben Medaille. Ein 
Gesundheitswesen, das wegen 
fehlenden Wettbewerbs nicht efﬁ  -
zient ist und Beitragsgelder nicht 
optimal einsetzt, ist nicht solida-
risch. Umgekehrt muss auch ein 
wettbewerbliches System, das in 
Deutschland eine Daseinsberech-
tigung haben und von der Bevölke-
rung akzeptiert werden soll, immer 
die Solidarität zwischen Jungen 
und Alten, Gesunden und Kran-
ken, gut Verdienenden und sozial 
Schwächeren gewährleisten.
Die gesetzliche Krankenver-
sicherung ist kein Selbstzweck, 
sondern dient dem Schutz der 
Versicherten vor den ﬁ  nanziellen 
Folgen von Krankheit und gewähr-
leistet den freien Zugang zu einer 
umfassenden und hochwertigen 
medizinischen Versorgung. Daher 
muss auch künftig sichergestellt 
sein, dass jeder Versicherte von 
jeder Krankenkasse aufgenommen 
werden muss – unabhängig von Al-
ter, Geschlecht oder persönlichem 
Krankheitsrisiko. Dieser Grund-
pfeiler einer humanen Gesellschaft 
darf nicht in Frage gestellt werden. 
Umgekehrt muss jeder Versicherte 
das Recht behalten, ohne Angabe 




system könnte zudem Beschäfti-
gungsimpulse setzen und damit 
einen Beitrag leisten, die Finanz-
grundlagen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nachhaltig zu si-
chern. Heute arbeiten in Deutsch-
land bereits mehr Menschen im 
Gesundheitswesen als in der Au-
tomobil-Industrie. Insgesamt sind 
rund 4,2 Mio. Frauen und Männer 
im Gesundheitssektor beschäftigt. 
Daher ist es nur schwer nachzu-
vollziehen, warum das Gesund-
heitssystem und insbesondere die 
gesetzliche Krankenversicherung 
noch immer hauptsächlich als 
lästiger Kostenfaktor und Be-
schäftigungshemmnis betrachtet 
wird. Das Gesundheitswesen 
ist vielmehr eine Zukunfts- und 
Wachstumsbranche, die vielen 
Menschen Beschäftigungspers-
pektiven bietet. 
Eine von der Techniker Kran-
kenkassen in Auftrag gegebene 
Studie3 des Hamburgischen 
WeltWirtschaftsInstituts (HWWI) 
hat ergeben: Gesundheit ist ein 
Jobmotor der Zukunft, und ein 
modernisiertes System schafft 
hunderttausende Arbeitsplätze. 
Auf 430  000 bis 637  000 zusätz-
liche Arbeitsplätze beziffern die 
Wissenschaftler die positiven 
Beschäftigungswirkungen eines 
modernisierten Krankenversiche-
rungssystems. Selbst wenn man 
die Strukturen des heutigen Sys-
tems beibehält, werden bis zum 
Jahr 2020 ohnehin rund 642  000 
neue Arbeitsplätze entstehen. Ein 
modernisiertes Gesundheitswesen 
wäre allerdings ein noch weitaus 
wirksamerer Jobmotor: Schon eine 
schrittweise Deregulierung könnte 
noch einmal bis zu 430 000 zusätz-
liche Arbeitsplätze schaffen. Ein 
vollständig liberalisiertes System 
brächte insgesamt 637  000 neue 
Jobs. Kurz: zusätzliche Beschäf-
tigung bei gleichem Mitteleinsatz. 
Zusammen mit dem ohnehin zu 
erwartenden Arbeitsplatzzuwachs 
von 642 000 Stellen könnten also 




batten und Reformbemühungen 
müssen sich von der Vorstellung 
lösen, dass das Gesundheitssys-
tem ein lästiger Kostenfaktor ist, 
der Arbeitsplätze in Gefahr bringt. 
Im Gegenteil: Der Blick sollte sich 
stärker auf die Chancen richten 
– auf die Wachstums- und Be-
schäftigungsimpulse, die im Ge-
sundheitssystem stecken.
Bereits im Herbst 2004 hatte die 
Techniker Krankenkasse eine Stu-
die zur Belastung der Arbeitgeber 
durch Gesundheitskosten vorge-
stellt, erarbeitet vom Berliner Insti-
tut für Gesundheits- und Sozialfor-
schung (IGES) und dem Augsbur-
ger BASYS-Institut. Das damalige 
Fazit der Wissenschaftler: Es gibt 
keinen Zusammenhang zwischen 
der Belastung der Arbeitgeber 
durch Gesundheitsausgaben und 
der Entwicklung der Beschäftigung 
– weder in Deutschland noch im 
internationalen Vergleich.
Beides macht deutlich: Das Ge-
sundheitssystem ist kein Arbeits-
platzvernichter, sondern kann ein 
echter Jobmotor sein. Darauf soll-
ten sich die Reformanstrengungen 
in Deutschland richten.
3 Thomas Straubhaar,  Gunnar Geyer, 
Heinz Locher, Jochen Pimpertz, Hen-
ning Vöpel:  Beschäftigungswirkungen 
eines modernen Krankenversicherungssys-
tems, Hamburg 2006.